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UruguayA B S T R A C TObjective: The aim of this study was to determine the equity in
access to high cost oncology medicines reimbursed by the Uruguayan
National Health System. Also, were determined the causes of access
inequities. Methods: Different levels of access were determined by
crossing epidemiological and reimbursement data with geographical
distribution and number of Health System users. Possible causes of
inequities were determined and weighted by Delphi technique.
Results: Access of patients assisted in the public sector to bevacizu-
mab for metastatic colorectal cancer, rituximab for the treatment of
non-Hodgkin lymphoma and trastuzumab for advanced HER2þ breast
cancer, appears to be lower compared to patients assisted in private
sector.Regarding rituximab for the treatment of non-Hodgkin lym-
phoma and trastuzumab for advanced HER2þ breast cancer, theee front matter Copyright & 2015, International S
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2487 1050 ext. 5413; Fax: þ598 2487 1050.results seem to show less access for patients residing outside the
south region compared to those living in the south region.The main
barriers to get reimbursement for patients living outside southern
region are the access to pathological anatomy studies, imaging and
other clinical analysis. Late diagnosis appears to be the main hurdles
in access to these anti-cancer drugs, for patients assisted in the public
sector. Conclusions: Equitable access to high cost drugs reimbursed
by the National Health System requires policy decisions to address
this issue.
Keywords: equity, access, high-cost, drugs, Uruguay.
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Outcomes Research (ISPOR). Published by Elsevier Inc.Introducción
La República Oriental del Uruguay es un país con una superﬁcie
territorial de 176.215 Km2 y una población aproximada de
3.300.000 habitantes distribuida en 19 departamentos, donde un
95% vive en ciudades. El 40% de la población reside en el
departamento de Montevideo, el cual es la capital del país [1].
El Sistema de Salud de Uruguay está conformado por institu-
ciones que prestan servicios de salud en forma integral o parcial.
Todos los usuarios del Sistema de Salud están aﬁliados a un
prestador integral, los cuales son organizaciones públicas oprivadas sin ﬁnes de lucro, ﬁnanciadas principalmente por
fondos públicos generados por el aporte de los trabajadores,
aportes de los empleadores e impuestos. Los prestadores públicos
o subsector público asisten al 41% de los usuarios, mientras que
el subsector privado atiende al 59%. Los usuarios que se asisten
en el subsector privado deben abonar tasas moderadoras o
copagos por las prestaciones que utilizan, mientras que los
usuarios del subsector público no deben efectuar ningún pago.
El principal prestador integral público es la Administración de los
Servicios de Salud del Estado (ASSE), que atiende a 1.256.774
usuarios distribuidos en todo el territorio nacional [2]. Losociety for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR).
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de menor porte y asisten usuarios que residen en regiones
geográﬁcas más acotadas [3].
En el año 2007 Uruguay realizó una reforma del Sistema de
Salud que tiene como principales ejes de acción el cambio del
modelo de atención, de ﬁnanciamiento y de gestión. Según la Ley
18.211, los principios rectores del Sistema Nacional Integrado de
Salud incluyen la sustentabilidad, el acceso equitativo y universal
a las prestaciones del sistema, la eﬁcacia y eﬁciencia en términos
económicos y sociales, entre otros. El concepto de inequidad en
salud se reﬁere a todas aquellas diferencias en salud que son
evitables e injustas. Gran parte de las inequidades en salud entre
distintos grupos de la población son explicables por determi-
nantes sociales (condiciones sociales en las cuales las personas
desarrollan su vida), por lo que son modiﬁcables mediante
políticas públicas u otras acciones [4–5]. Es posible categorizar
los determinantes sociales de la salud en estructurales e inter-
medios, según la forma en que interactúan y generan las
inequidades en salud. Los estructurales incluyen aspectos de
nivel contextual (político y cultural) y la posición socioeconómica,
mediados por dimensiones como clase social, género y etnia,
entre otros. Los intermedios se reﬁeren a la interacción entre
salud y factores psicosociales, biológicos y de condiciones mate-
riales de vida [6].
El Ministerio de Salud Pública es el responsable de aprobar la
canasta mínima de prestaciones obligatorias que deben ofrecer
las instituciones que forman parte del Sistema de Salud. Dentro
de estas prestaciones se incluye el Formulario Terapéutico
Nacional, el cual deﬁne los fármacos e indicaciones de uso que
son cubiertas por el Sistema de Salud. Los medicamentos de alto
costo y otras prestaciones en salud de alto costo incluidas en la
cobertura, son ﬁnanciados en forma centralizada para todos los
usuarios del Sistema mediante el Fondo Nacional de Recursos
(FNR), el cual es una agencia estatal dependiente del Ministerio
de Salud Pública. El acceso a esta ﬁnanciación requiere que el
médico tratante documente que su paciente cumple con deter-
minados criterios de inclusión y exclusión deﬁnidos en pautas de
cobertura, y luego realice el seguimiento estipulado. Esto es un
aspecto importante a tener en cuenta, dado que implica tareas
adicionales respecto a la práctica clínica habitual. Las presta-
ciones no consideradas de alto costo son ﬁnanciadas por el Fondo
Nacional de Salud (FONASA), por lo que se ﬁnancian en forma
directa por los Prestadores del Sistema de Salud.
Luego de siete años de iniciada la reforma del Sistema de
Salud, es necesario determinar la equidad en el acceso a la
canasta de prestaciones incluidas en la cobertura entre diferentes
grupos de usuarios. Estas prestaciones incluyen un amplio y
variado grupo de intervenciones en salud, como procedimientos
quirúrgicos, dispositivos médicos, medicamentos, atención en
salud mental, entre otras. Particularmente en las prestaciones de
alto costo se ha visto un aumento en la utilización de aproxima-
damente 15% durante los últimos 5 años, con una tasa de uso por
10.000 habitantes de 61 para todo el país, de 75 cada 10.000 para el
departamento de Montevideo (capital de Uruguay) y de 53 cada
10.000 para los restantes departamentos. La distribución total de
autorizaciones de prestaciones de alto costo fue de 73,7% para el
subsector privado, 24,6% para el subsector público y 1,6% para
otras instituciones. Con respecto a la distribución geográﬁca de
los pacientes, el 52,1% de las autorizaciones se registraron en
pacientes residentes en el interior del país y 47,9% en residentes
en Montevideo. Por otro lado, el 68% de los tratamientos corre-
spondió a usuarios del subsector privado, 30% al subsector
público y un 2% a otras instituciones [7].
Respecto a los medicamentos, según la Organización Mundial
de la Salud, cerca de un tercio de la población mundial no tiene
acceso a los mismos, especialmente en países subdesarrollados.
La posibilidad o no de acceder a un medicamento constituye unade las manifestaciones más tangibles de las desigualdades e
inequidades entre países en la Región y entre poblaciones dentro
de los países. En particular su impacto creciente sobre la susten-
tabilidad de los sistemas de salud, es un tema de alta prioridad en
buena parte de los países del mundo, dado que al ser consid-
erados bienes esenciales, los Estados deben garantizar el acceso a
los mismos. Esta situación es especialmente grave en el caso de
los medicamentos de alto costo, debido principalmente a la
concesión al innovador de derechos exclusivos amparados por
el sistema de patentes [8].
Lo anterior indica que los medicamentos de alto costo inclui-
dos en la cobertura del Sistema de Salud, pueden ser un modelo
interesante para determinar las inequidades en el acceso a las
prestaciones de salud.
El objetivo principal de este trabajo fue determinar la equidad
en el acceso a los medicamentos oncológicos de alto costo
incluidos en la cobertura del Sistema de Salud, entre usuarios
de diferentes zonas geográﬁcas y de diferentes subsectores. En el
contexto del presente trabajo, la equidad en el acceso fue
considerada como las diferencias en el acceso a los tratamientos
entre diferentes grupos de usuarios ocasionadas por factores o
causas que pueden ser modiﬁcables. El objetivo secundario fue
determinar las causas que generan diferentes niveles de acceso
entre los grupos de usuarios.Métodos
Fueron seleccionados como casos de estudios los siguientes
fármacos e indicaciones: bevacizumab para el tratamiento de
cáncer de colon-recto metastásico en primera o segunda línea,
rituximab para el tratamiento de linfoma no Hodgkin y trastu-
zumab para el tratamiento de cáncer de mama HER2þ avanzado.
Estos tratamientos fueron seleccionados por diferentes motivos
que hacen posible realizar este estudio. Primero, cuentan con un
alto número de indicaciones por año, lo que permite tener una
distribución adecuada de casos por región geográﬁca y subsector.
Segundo, Uruguay cuenta con datos epidemiológicos en cáncer
de buena calidad discriminados por departamento. Tercero, los
tres tratamientos se encuentran ﬁnanciados en forma central-
izada para todos los usuarios del Sistema de Salud.
Para determinar los niveles de acceso entre diferentes grupos
se dividió al país en cuatro regiones que agrupan diversos
departamentos: sur (Montevideo y Canelones), oeste (San José,
Colonia, Soriano, Río Negro, Durazno, Flores y Florida), norte
(Paysandú, Salto, Artigas, Rivera y Tacuarembó) y este (Maldo-
nado, Lavalleja, Treinta y Tres, Cerro Largo y Rocha). Por otro
lado, los usuarios fueron divididos según los que se asisten en el
subsector público (ASSE, Hospital Central de las Fuerzas Armadas
y Hospital Policial) y subsector privado (instituciones de asisten-
cia médica colectiva y seguros médicos).
Para determinar las inequidades en el acceso a los medica-
mentos de alto costo entre diferentes zonas geográﬁcas, se
consideró el supuesto de que los usuarios del Sistema de Salud
que residen en la región sur, tienen el nivel de acceso más alto.
Tomando en cuenta lo anterior, se calculó los pacientes a tratar
en las restantes regiones mediante la siguiente fórmula:
PATregio ́n_x¼
Iregio ́n_x  PTregio ́n_sur
Iregio ́n_sur
PATregión_x: pacientes a tratar en región x (no sur) con medi-
camentos cubiertos por el Sistema de Salud; PTregión_sur:
pacientes tratados en la región sur con medicamentos cubier-
tos por el Sistema de Salud; Iregión_x: número de casos
diagnosticados en la región x (no sur); Iregión_sur: número de
casos diagnosticados en la región sur.
Tabla 1 – Número de usuarios del Sistema de Salud
por región y por subsector.
Número de
usuarios
subsector
público
Número de
usuarios
subsector
privado
Número de
usuarios
totales
Región sur 804.885 1.317.365 2.122.250
Región oeste 261.218 299.067 560.285
Región norte 168.548 178.435 346.983
Región este 180.404 250.433 430.837
Uruguay 1.415.055 2.045.300 3.460.355
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siguiente forma. El número de nuevos casos por año incluye
pacientes diagnosticados en general, sin importar si cumplen
con los criterios de inclusión y exclusión deﬁnidos en la pauta
de cobertura de cada medicamento. Por lo tanto el presente
estudio deﬁnió estándares internos de acceso y realizó compa-
raciones relativas entre los diferentes grupos de usuarios. Por
ejemplo, si en la región sur hay 500 nuevos casos por año y
ﬁnalmente acceden al tratamiento 250 pacientes (250 nuevos
tratamientos), en otra región donde el número de nuevos casos
anuales sea de 100 deberían tratarse 50 pacientes. Luego éste
número se compara con el número de pacientes efectivamente
tratados en esa región. Este cálculo utiliza la incidencia real
de casos anuales para cada región del país del Registro
Nacional de Cáncer de Uruguay, por lo que se consideran las
eventuales diferentes características que pueden existir entre las
poblaciones.
Para determinar las diferencias de acceso entre el subsector
público y privado, se consideró que los usuarios que se asisten
en el subsector privado a nivel nacional tienen un nivel de
acceso más alto. Con una fórmula análoga a la anterior pero
incluyendo la incidencia de casos anuales para cada subsector,
fue calculado el número de pacientes a tratar en todo el
subsector público discriminado por cada región. A modo de
ejemplo y en forma hipotética, si por ejemplo el subsector
privado cuenta con 1.000 nuevos casos anuales y se tratan 500
nuevos pacientes en un año con uno de los medicamentos
seleccionados y por otro lado el subsector público cuenta con
800 nuevos casos anuales, deberían tratarse en este último
subsector 400 nuevos pacientes por año. Las distribuciones de
los nuevos casos por año para cada tipo de cáncer fueron
solicitadas al Registro Nacional de Cáncer de Uruguay, estando
dicha información a disposición mediante solicitud.
Para la determinación de las causas que generan inequidades
en el acceso al tratamiento con medicamentos de alto costo se
realizó un consenso con expertos clínicos de cada área, mediante
una adaptación de la metodología Delphi [9]. Para esto se realizó
una primera ronda de entrevistas presenciales semiestructuradas
e individuales, en las que participaron médicos oncólogos y
hemato-oncólogos con experiencia en el uso de los medicamen-
tos seleccionados. Los especialistas que participaron trabajan en
diferentes regiones geográﬁcas y subsectores, de forma de tener
una caracterización amplia de los diferentes contextos.
El objetivo de las entrevistas fue solicitar que indiquen las
posibles causas de inequidades en el acceso a los medicamentos
de alto costo cubiertos por el sistema de salud, entre pacientes
que residen en diferentes regiones geográﬁcas o entre pacientes
que se asisten en diferentes subsectores. Sin embargo, los
expertos clínicos además indicaron posibles causas de diﬁcul-
tades en el acceso para los usuarios del Sistema de Salud en
general. Por lo tanto, fue incluido como objetivo secundario la
identiﬁcación y ponderación de las causas que diﬁculten el
acceso al ﬁnanciamiento de estos tratamientos, a nivel general
de todos los usuarios del Sistema de Salud.
Los conceptos indicados por los expertos en las entrevistas
individuales fueron clasiﬁcados teniendo en consideración: cau-
sas que diﬁcultan el acceso a los usuarios en general, causas de
inequidad entre usuarios de diferentes regiones geográﬁcas, y
causas de inequidad entre usuarios de diferentes subsectores
(público o privado).
Posteriormente fue realizado un taller presencial donde se
solicitó a los expertos que caliﬁquen cada causa en las siguientes
categorías: No de acuerdo (valor 0), sin opinión (valor censurado),
muy poco relevante (valor 1), poco relevante (valor 2), relevante
(valor 3), muy relevante (valor 4) y altamente relevante (valor 5).
Los expertos que no pudieron participar del taller presencial
recibieron un formulario electrónico para ponderar las causas.Para cada causa se determinó el promedio de los valores
asignados de 0 a 5 y se indicó el número de desacuerdos con
determinada causa, como forma de ponderar las causas.
Se mantuvo la conﬁdencialidad de la información obtenida
en las dos instancias de trabajo, no publicándose nombres de
prestadores especíﬁcos o datos para departamentos individu-
ales. El nombre de los expertos se mantuvo conﬁdencial,
excepto para quienes aceptaron participar como coautores de
esta publicación.Resultados
Un resumen de la distribución de los usuarios por región y
subsectores se muestra en la tabla 1. El número de usuarios del
subsector público en el año 2013 fue calculado considerando la
información publicada en las páginas web de la Dirección de
Sistemas de Información de ASSE descontando los pacientes por
convenio [2], por el Hospital Central de las Fuerzas Armadas [10] y
por la Dirección Nacional de Sanidad Policial [11]. El número de
usuarios del subsector privado y su distribución geográﬁca se
obtuvo del Sistema Nacional de Información del Ministerio de
Salud Pública para el año 2012 [3]. Debido a que la información de
aﬁliados proviene de años diferentes, se valoró el impacto que
esto puede tener en las estimaciones. En Uruguay existe una
movilidad regulada de los usuarios, pudiendo cambiar de insti-
tución médica en la que se asisten sólo durante el mes de febrero
de cada año. El informe de movilidad regulada de usuarios del
Sistema de Salud disponible en la página web del Ministerio de
Salud Pública, indica que en febrero de 2013 únicamente 52.134
usuarios cambiaron de prestador de salud, lo que representa el
1,6% del total de la población [12]. En este sentido, no se espera
que esto pueda tener relevancia para los resultados.
Por otro lado, la suma de usuarios de ambos subsectores
resulta en un número superior a la población del país, según la
información del Instituto Nacional de Estadística de Uruguay
para el año de 2011 (3.460.355 usuarios versus 3.286.314 habi-
tantes, respectivamente). Esto puede deberse a diferentes fac-
tores como la posible doble cobertura de parte de la población, la
diferencia de años entre los datos de diferentes fuentes, la
diferente metodología utilizada para estimar la población de un
país, entre otros aspectos. Sin embargo, esta diferencia corre-
sponde a aproximadamente un 5% de la población total, por lo
que se espera que no introduzca un error signiﬁcativo en el
trabajo.
La incidencia de casos para cada región en el periodo de un
año se obtuvo del Registro Nacional de Cáncer de la Comisión
Honoraria de Lucha Contra el Cáncer de Uruguay, el cual informa
los datos para el quinquenio 2005 a 2009 (tabla 2) [13].
El número de tratamientos ﬁnanciados en el año 2013 dis-
criminado por prestador de salud que solicita el tratamiento, y
Tabla 2 – Número de nuevos casos por año para las
tres patologías incluidas en el estudio.
Cáncer de
colón-recto
Linfoma no
Hodgkin
Cáncer de
mama
Total 1.828 406 1.739
Región sur 1.070 254 1.098
Región oeste 344 69 146
Región norte 175 41 180
Región este 239 41 315
Subsector público 622 125 591
Subsector privado 1.206 281 1.148
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privado, se obtuvo de información pública disponible en la página
web del Fondo Nacional de Recursos (tabla 3) [14]. Dado que parte
de los pacientes pueden ser derivados fuera de la región en la que
residen para ser tratados con estos medicamentos, se consultó a
expertos que trabajen en centros de referencia sobre el origen de
los pacientes que trataron en 2013. Esto permitió corregir en
importante medida la base de datos por el lugar de residencia del
paciente, independientemente de la ubicación geográﬁca del
prestador de salud.
Los resultados de los pacientes a tratar en regiones no sur
considerando la región sur como mejor estándar de acceso, y el
resultado de los pacientes a tratar en el subsector público
considerando el subsector privado como mejor estándar de
acceso se muestra en la tabla 3.
El acceso de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico
al tratamiento con bevacizumab, es similar entre las diferentes
regiones del país. Sin embargo, el acceso de los pacientes que se
asisten en el subsector público parece ser menor respecto a los
del subsector privado. Esto se evidencia en que se tratan 40
nuevos pacientes por año en el subsector público en todo el país,Tabla 3 – Número total y por región de nuevos tratamien
casos a tratar en regiones no sur considerando la región
número de casos a tratar en el subsector público conside
acceso.
N1 de
pacientes
tratados por
región
N1 casos a
tratar ¼4
región Sur
estándar
N1 de pac
tratad
subsec
públic
Bevacizumab para el tratamiento del cáncer colo-rectal metastásico en 1
Uruguay 169 NC 40
Región Sur 98 NC 19
Región Norte 20 16 7
Región Este 21 22 5
Región Oeste 30 32 9
Rituximab para el tratamiento de linfoma no Hodgkin
Uruguay 235 NC 61
Región Sur 164 NC 42
Región Norte 13 26 5
Región Este 28 26 4
Región Oeste 30 45 10
Trastuzumab para el tratamiento de cáncer de mama HER2 positivo ava
Uruguay 85 NC 19
Región Sur 61 NC 15
Región Norte 3 8 1
Región Este 8 10 1
Región Oeste 13 18 2y la estimación de pacientes a tratar es de 67 nuevos casos por
año (acceden un 60%), si se considera el subsector privado de todo
el país como el mejor nivel de acceso. En el mismo sentido, los
datos muestran que en el subsector público se tratan 40 pacientes
mientras que en el privado se tratan 129, siendo la relación del
número de usuarios de 40% y 60% respectivamente. Esta difer-
encia de acceso entre los subsectores se mantiene entre las
diferentes regiones geográﬁcas (tabla 3).
En el caso de rituximab para el tratamiento de linfoma no
Hodgkin, los resultados parecen mostrar un menor acceso para
los pacientes que residen fuera de la región sur, dado que se
tratan 71 nuevos pacientes por año y la estimación que considera
la región sur como mejor situación de acceso resulta en 97
pacientes a tratar (73%). En el mismo sentido, los pacientes que
se asisten en el subsector público parecen tener un menor acceso
al tratamiento, si se considera el subsector privado como alter-
nativa de mejor nivel de acceso (61 versus 77, acceden un 77%).
Esta tendencia se mantiene para todas las regiones geográﬁcas
(tabla 3).
En pacientes con cáncer de mama HER2þ avanzado que
requieren tratamiento con trastuzumab, los resultados son sim-
ilares a los casos anteriores. En las regiones no sur se tratan 24
pacientes por año, y la estimación considerando la región sur
como mejor alternativa de acceso resulta en 36 casos a tratar. Sin
embargo, debe considerarse que en la región este la diferencia
entre los pacientes tratados y a tratar es poco signiﬁcativa, lo que
indicaría un nivel de acceso similar a la región sur. Los pacientes
del subsector público parecen tener un menor nivel de acceso
respecto a los del subsector privado, dado que se tratan 19 casos
por año y la estimación de pacientes a tratar resulta en 28
(acceden un 68%) (tabla 3).
Mediante el taller presencial y el formulario electrónico se
obtuvo la respuesta de 11 expertos del total de 15 que partic-
iparon en la primera instancia. Fueron indicadas por los especia-
listas líderes de opinión nueve causas que generan limitantes en
el acceso a los medicamentos de alto costo para los usuarios del
Sistema de Salud en general. En la tabla 4 se muestran cada causatos ﬁnanciados por año. Estimación del número de
sur como estándar de nivel de acceso. Estimación del
rando el subsector privado como estándar de nivel de
ientes
os
tor
o
N1 casos a tratar en
subsector público ¼4
subsector privado estándar
N1 de pacientes
tratados
subsector
privado.
º o 2º línea.
67 129
39 79
6 13
9 16
13 21
77 174
48 122
8 8
8 24
13 20
nzado.
28 66
18 46
3 2
5 7
2 11
Tabla 4 – Causas que limitan el acceso a los trata-
mientos de alto costo para todos los usuarios del
Sistema de Salud, con el respectivo puntaje y su
desviación estándar.
Causa Promedio
(DE)
En algunos casos las pautas de cobertura y
seguimiento del FNR han quedado obsoletas, lo
que puede limitar el acceso a los tratamientos.
Por ejemplo, en cáncer colorrectal el
seguimiento requiere de tomografías cada 3
meses lo que provoca que el paciente no
cumpla con los exámenes solicitados, o no lo
pueda cubrir económicamente.
4,10 (0,57)
La comunicación entre las instituciones y el FNR
debe ser optimizada. Por ejemplo, mejorar los
canales de comunicación, establecer un
feedback con los médicos tratantes, entre otros
aspectos.
4,09 (1,14)
El multiempleo de los médicos especialistas es un
factor que diﬁculta el correcto seguimiento del
proceso de solicitud de los tratamientos, así
como el seguimiento del paciente durante este
proceso.
3,73 (1,10)
Los pacientes deben pagar estudios deﬁnidos en
las pautas de cobertura del FNR que el Sistema
de Salud no cubre.
3,64 (0,92)
La solicitud de ﬁnanciación de este tipo de
tratamientos requiere de una importante carga
administrativa adicional. El médico especialista
no tiene un apoyo administrativo adecuado
para realizar éstas tareas.
3,36 (1,29)
La falta de infraestructura y recursos para el
seguimiento de los pacientes genera una traba
en el acceso a los tratamientos.
3,27 (1,01)
Las horas de trabajo incrementales de médico
especialista necesarias para poder acceder a la
ﬁnanciación del tratamiento mediante el
sistema del FNR, no son remuneradas.
2,82 (1,17)
Los límites de edad deﬁnidos en las pautas de
cobertura del FNR, constituyen una limitante
en el acceso para los pacientes de mayor edad.
2,73 (1,10)
Algunas instituciones pueden carecer de los
recursos necesarios para tratar eventos
adversos severos producidos por éstos
tratamientos.
1,45 (1,51)
DE: desviación estándar.
Tabla 5 – Causas que generan inequidad en el
acceso a los tratamientos entre usuarios del Sis-
tema de Salud de diferentes regiones geográﬁcas,
con el respectivo puntaje y su desviación estándar.
Causa Promedio
(DE)
En instituciones situadas fuera de la región sur
existen mayores diﬁcultades en el acceso en
tiempo y forma a los estudios requeridos por
las pautas de cobertura del FNR (ej. estudios de
imagenología, anatomía patológica, otros),
respecto a las instituciones situadas en la
región sur.
3,75 (1,67)
Los pacientes con Linfoma no Hodgkin residentes
fuera de la región sur, pueden tener diﬁcultades
en el acceso a un diagnóstico a tiempo y de
buena calidad de su enfermedad.
3,60 (1,34)
Algunas instituciones situadas en la región sur,
cuentan con personal dedicado a coordinar y
completar la información necesaria para
solicitar la ﬁnanciación del tratamiento al FNR.
3,50 (0,85)
Los pacientes residentes fuera de la región sur
consultan más tardíamente, lo que resulta en
un diagnóstico de la enfermedad en etapas más
avanzadas.
3,18 (1,40)
En las instituciones situadas en la región sur
generalmente existen equipos
multidisciplinarios, mientras que fuera de ésta
región el especialista trabaja mayormente en
forma individual.
3,17 (1,89)
Las instituciones situadas fuera de la región sur
cuentan con menos horas de especialista por
usuario respecto a las situadas en la región sur.
3,14 (1,77)
La duración de los tratamientos, la vía de
administración y el seguimiento diﬁculta la
adhesión de los pacientes de zonas rurales que
deben trasladarse a los servicios de salud.
2,91 (1,38)
Los pacientes residentes fuera de la región sur
presentan en promedio un menor nivel
educativo respecto a los de la región sur.
2,09 (0,83)
DE: desviación estándar.
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dar. En este grupo de conceptos no hubo ninguna opinión en
desacuerdo.
De igual forma fueron indicadas ocho causas que generan
inequidad en el acceso entre usuarios de diferentes regiones
geográﬁcas (tabla 5). En la causa indicada como más relevante y
en la ponderada como cuarta, hubo un experto que indicó no
estar de acuerdo.
Fueron identiﬁcadas seis causas de inequidad en el acceso
entre usuarios de los subsectores público y privado (tabla 6). En la
causa ponderada en cuarto lugar hubo un especialista que indicó
no estar de acuerdo. En la causa ponderada en cuarto lugar hubo
un especialista que indicó no estar de acuerdo.
Las opiniones de los expertos indican que las dos principales
limitantes de acceso para los usuarios del Sistema de Salud en
general, se vinculan al funcionamiento del ﬁnanciador y a lacomunicación entre éste y los especialistas. El multiempleo de los
especialistas y el pago por parte de los pacientes de estudios
deﬁnidos en la pauta que no están incluidos en la cobertura,
siguen en relevancia como limitante general en el acceso.
La principal barrera de acceso para pacientes que se asisten en
instituciones o prestadores situados fuera de la región sur, es la
diﬁcultad de acceder a los estudios deﬁnidos en las pautas de
cobertura en tiempo y forma. Esto puede deberse a diferentes
causas, lo que puede resultar en que un paciente requiera de más
de 3 meses para acceder a los resultados de un estudio de
anatomía patológica. La calidad del diagnóstico, la disponibilidad
de personal dedicado a coordinar la solicitud de ﬁnanciación del
tratamiento, y el momento del diagnóstico son las que siguen en
relevancia.
Respecto a las causas que pueden generar inequidades entre
los usuarios que se asisten en el subsector público o privado, se
indica como la más relevante el momento del diagnóstico,
seguida del apoyo familiar para afrontar este tipo de tratamien-
tos, los copagos que cobra el Sistema de Salud a los usuarios del
subsector privado y la diferencia entre subsectores en el estado
de salud general de los pacientes.
Tabla 6 – Causas que generan inequidad en el
acceso los tratamientos entre usuarios del Sistema
de Salud que se asisten en el subsector público o
privado, con el respectivo puntaje y su desviación
estándar.
Causa Promedio
(DE)
Los pacientes del subsector público en promedio
consultan más tardíamente, lo que resulta en
un diagnóstico de la enfermedad en etapas más
avanzadas.
3,46 (0,82)
Los pacientes del subsector público pueden
presentar un menor apoyo familiar para recibir
este tipo de tratamientos, respecto a los del
subsector privado.
3,45 (0,82)
Los pacientes del subsector privado deben
afrontan un incremento signiﬁcativo en los
copagos o tasas moderadoras, en caso de
acceder a un tratamiento ﬁnanciado por el FNR.
3,36 (0,92)
Los pacientes del subsector público pueden
presentar en promedio un peor estado de salud
general y más comorbilidades respecto a los del
subsector privado.
3,09 (1,22)
Las instituciones con funcionarios que se rigen
bajo el derecho privado presentan una mayor
eﬁciencia de funcionamiento respecto a las
instituciones públicas.
3,00 (1,55)
Los pacientes del subsector público presentan en
promedio un nivel educativo menor respecto a
los del subsector privado.
2,82 (0,87)
DE: desviación estándar.
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desacuerdo, y las cuatro causas principales identiﬁcadas en cada
caso siempre obtuvieron un promedio de puntuación por encima
de 3 (límite de relevante).Conclusiones
Respecto a las diferencias de acceso a los tratamientos entre
usuarios de distintas regiones, es importante tomar en cuenta
que se utilizó la incidencia real de cada enfermedad para cada
región, por lo que las posibles diferencias en las características de
las poblaciones fueron consideradas. En este caso, algunos
tratamientos muestran un menor nivel de acceso para regiones
del interior del país.
Los resultados sobre la diferencia en el acceso al tratamiento
entre el subsector público y privado incluyen la distribución de
casos reales, por lo que fueron consideradas posibles diferencias
en las incidencias entre estas poblaciones. La información de los
tratamientos cubiertos indica la institución que solicita el mismo,
y no el lugar de residencia del paciente. Esto puede introducir
errores en los datos analizados dado que algunos pacientes
pueden ser derivados a instituciones fuera de la región en la
que residen. Sin embargo, esto fue corregido en gran medida
mediante la consulta sobre el lugar de residencia de los pacientes
que se asistieron en centros de referencia.
En lo que respecta a los prestadores integrales del Sistema de
Salud, parece necesaria la deﬁnición procesos o acciones internas
que logren compensar las diferencias en el acceso entre difer-
entes regiones, como por ejemplo la derivación eﬁciente de
pacientes, acuerdos de complementación entre prestadores,
mejora en el acceso a los especialistas, acceso en tiempo y formaa los estudios deﬁnidos en la pauta de cobertura, y lograr un
diagnóstico positivo los más temprano posible.
Especíﬁcamente para el subsector público los resultados
muestran que la estrategia más eﬁciente para incrementar el
acceso es lograr diagnóstico en etapas más tempranas y ofrecer
apoyo al paciente fuera del ámbito asistencial para poder llevar
adelante éste tipo de tratamientos. La estimación de pacientes a
tratar en el subsector público considerando el subsector privado
como mejor estándar de acceso considera el número de casos
reales para cada subsector, por lo que toma en cuenta las posibles
diferencias en la incidencia de los tres tipos de cáncer debidas a
hábitos de vida, características demográﬁcas u otros factores.
En el subsector privado los resultados muestran que la mejora
en el acceso podría lograrse mediante la reducción del impacto de
los pagos y copagos al momento de acceder a un tratamiento de
alto costo y durante su seguimiento. Esto se vincula principal-
mente a decisiones de la Autoridad Sanitaria respecto a la
actualización de la canasta de prestaciones en concordancia a
lo deﬁnido en las pautas de cobertura, y a la reducción gradual de
los copagos. En este sentido, expertos clínicos han indicado que
algunos pacientes deben pagar hasta 400 dólares americanos por
un único estudio necesario para acceder al tratamiento. A esto
deben sumarse los copagos de afrontan los usuarios del subsector
privado y otros gastos de bolsillo necesarios para acceder al
tratamiento.
Los resultados de este trabajo se encuentran alineados con las
tasas de uso informadas por el FNR, respecto a la utilización de
todas las prestaciones de alto costo entre Montevideo y otros
departamentos del país (75 cada 10.000 para el departamento de
Montevideo y 53 para los restantes departamentos), y entre
pacientes de diferentes subsectores (73,7% para el subsector
privado y 24,6% para el subsector público) [7]. El presente trabajo
determina el acceso para tratamientos especíﬁcos pero consid-
erando además la información epidemiológica, lo que aumenta la
comparabilidad entre poblaciones. En este sentido, puede ser
interesante replicar este tipo de investigaciones en otras presta-
ciones del Sistema de Salud que no necesariamente sean de alto
costo, pero que implican un alto impacto en la salud pública.
El acceso equitativo a la canasta de prestaciones cubiertas por
el Sistema de Salud, sigue siendo un área que requiere de la
deﬁnición de acciones para subsanar inequidades. El ﬁnancia-
miento de prestaciones de alto costo en Uruguay ofrece requer-
imientos igualitarios para todos los usuarios del Sistema de
Salud, lo que no signiﬁca que sea equitativo. Si bien el objetivo
de este trabajo no es diseñar o evaluar posibles estrategias
dirigidas a mejorar el acceso en forma equitativa, es posible
sugerir algunas posibles acciones. Una posible estrategia puede
ser que el ﬁnanciador adapte los procesos y requerimientos de
acuerdo a las características de las poblaciones y a las capaci-
dades de instituciones especíﬁcas. Más aún, es necesario evaluar
el impacto que tiene contar con un modelo de funcionamiento
que deﬁne diferentes ﬁnanciadores según el costo de la presta-
ción (FONASA o FNR), en la equidad y en el acceso a estas
prestaciones por parte de los usuarios del Sistema de Salud. Esto
podría ser evaluado mediante un proyecto análogo que incluya
tratamientos farmacológicos en oncología ﬁnanciados por el
FONASA, los cuales son adquiridos y administrados directamente
por los Prestadores del Sistema de Salud. En un contexto más
amplio, sería interesante conocer la equidad en el acceso a la
prevención y otros tipos de tratamientos en oncología (como
radioterapia), e incluso ampliarlo a otras patologías con impor-
tante carga de enfermedad para nuestra población.
Es importante indicar que este estudio utilizó información de
acceso público para realizar las estimaciones de la inequidad en
el acceso a los tratamientos de alto costo, por lo que los datos
pueden ser veriﬁcados. Las causas que generan diﬁcultad en el
acceso a estos tratamientos así como las causas que generan
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fueron indicadas y ponderadas por los expertos clínicos que
participaron del trabajo. Al momento de ﬁnalizar esta evaluación,
este es el primer estudio que determina el acceso a los medi-
camentos de alto costo en Uruguay.Agradecimientos
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